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Koniecznos¢ stosowania diety:

I Nie
O Tak - jakiej?

Zdolnosci pacjenta do poruszania sie:

e  Po mieszkaniu
Zdolny do poruszania sie samodzielnie bez uzycia lub z uzyciem sprzetu ortopedycznego
Zdolny do poruszania sie z pomocg innych oséb
Niezdolny do poruszania sie
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e W drodowisku:
Zdolny do poruszania sie samodzielnie bez uzycia lub z uzyciem sprzetu ortopedycznego
Zdolny do poruszania sie z pomocg innych oséb
Niezdolny do poruszania sie
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Zalecane czynnosci pielegnacyjne:

Uktadanie chorego w tdzku, pomoc przy zmianie pozyc;ji ciata

Oprdznianie cewnika

Podawanie lekéw

Pielegnacja miejsc zmienionych chorobowo: smarowanie, wykonywanie i zmiana drobnych
opatrunkow, zaktadanie kompresdw i oktadow

Mierzenie temperatury ciata, tetna, cisnienia

Oklepywanie
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Pieczec i podpis lekarza



